                                                                                                                         Директору ГУ «РЦДПОВ

                                                                                                                              г. Арзамаса»

                                                                                                       Метиковой Н. Г.

                 ____________________________                                                                 ____________________________
                                                                                                        ФИО (полностью)                                                                           

                                                                                                                            проживающего(ей) по адресу:

___________________________

___________________________

т.д.________________________

т.р.________________________

заявление.

Прошу   Вас    принять    моего     ребенка___________________________________
(Ф.И. год рождения, в какую смену учится, д/с) 

на амбулаторный прием реабилитационного процесса в ГУ «РЦДПОВ г Арзамаса».

Обязуемся посещать без пропусков. Ознакомлены с положением о том, что ребенок может быть снят с процесса после 2-х дневного пропуска.

(Указать, кто будет водить ребенка,_____________________________________ или самостоятельное посещение). 

В целях реализации моих прав на государственную поддержку даю согласие на обработку и использование моих персональных данных в течение необходимого срока, за исключением размещения их в общедоступных источниках

Число                                                         Подпись

                                                                                                                         Директору ГУ «РЦДПОВ

                                                                                                                              г. Арзамаса»

                                                                                                       Метиковой Н. Г.

                 ____________________________                                                                 ____________________________
                                                                                                        ФИО (полностью)                                                                           

                                                                                                                            проживающего(ей) по адресу:

___________________________

___________________________

т.д.________________________

т.р.________________________

заявление.

Прошу   Вас    принять    моего  ребенка____________________________________________
                                                                   (Ф.И. год рождения, в какую смену учится, д/с) 
на реабилитационный процесс  в отделение дневного пребывания ГУ «РЦДПОВ г Арзамаса».

Обязуемся посещать без пропусков. Ознакомлены с положением о том, что ребенок может быть снят с процесса после 2-х дневного пропуска.

(Указать, кто будет водить ребенка,_____________________________________ или самостоятельное посещение). 

В целях реализации моих прав на государственную поддержку даю согласие на обработку и использование моих персональных данных в течение необходимого срока, за исключением размещения их в общедоступных источниках

Число                                                         Подпись
